南通市第三人民医院
物资搬运服务项目（三次）询价公告
 为保障医院日常运营中涉及的院内搬运、院外短途搬运等物资运输需求，我院现就物资搬运服务项目（三次）进行询价。
一、项目名称
1、项目名称：南通市第三人民医院物资搬运服务项目（三次）。
二、最高限价
1、院内搬运费（无需车辆运输）：370元/工。
2、院外短途运输费（含装卸车，20公里内）：460元/车。
三、投标文件组成
1、提供法人授权委托书原件及法人、被授权人身份证复印件（格式见附件）。
2、提供有效的营业执照复印件，经营范围应包含搬运、装卸或相关服务内容。
3、提供车辆行驶证复印件及车辆清单。
4、提供保险购买凭证‌：如责任险、意外伤害险等。
5、2023年1月1日以来同类服务业绩，提供合同复印件。
6、提供相关服务人员名册。
7、提供安全运营管理承诺函（格式自拟）。
8、投标报价表（格式见附件）。
四、服务内容及要求
（一）服务范围
1、院内搬运：指在医院院区范围内（含不同楼栋、楼层之间）的物资搬运，不涉及车辆运输，按实际用工工时计费。
2、院外短途运输：指从医院院区至市区范围内指定地点的物资运输，须提供车长3.8米及以上的整车运输服务（含装卸车），按车次计费，运输距离不超过20公里。
（二）服务要求
1、中标人须按院方约定的时间、地点，将物资安全搬运至指定位置，不得无故延误。
2、中标人搬运过程中须规范操作，严禁野蛮装卸。如因搬运不当造成物资损坏，须照价赔偿。
3、院内整体搬运项目，须经双方现场共同确认工作量，双方无异议后方可实施。
4、院外短途运输发车前，须经院方现场人员确认物资装载情况及运输信息后方可发车。
5、中标人须指定项目负责人，负责日常对接与应急调度，确保服务响应及时。
6、搬运过程中如发现物资包装破损、数量不符等情况，须立即停止搬运并报告院方现场人员处理。
7、在搬运过程中中标人如造成人身伤害、交通事故或车辆及工具的损坏等事件，由此产生的责任和费用全部由中标人承担。
8、实际搬运服务按次结算，具体以院方通知及双方现场确认为准。
（三）履约保障
 1、履约保证金：中标人在签订合同前，须向院方缴纳履约保证金人民币5000元。合同履行期间如发生违约或造成院方损失，院方有权从保证金中扣除相应赔偿；合同期满无违约及遗留问题的，保证金无息退还。
2、服务响应时效：接到院方搬运需求通知后，须在1小时内响应并安排人员车辆到达指定地点。
3、服务期限：本次服务期限为1年，期满双方无异议可续签。服务期间如出现严重违约或服务质量问题，院方有权提前终止合同。
五、招标方式
1、本项目采用 最低投标价法 ，在有效标中，投标综合报价最低的投标者为中标人。
2、评分方法
2.1、院内搬运与院外短途运输分值各占50%。
2.2、最低价作为基准价，每高于基准价1元扣1分，譬如院内搬运基准价340元/工，报价350元扣10分，得分90分，占比50%，得45分；院外短途运输基准价450元/车，报价460元扣10分，得分90分，占比50%，得45分，综合得分90分。
3、若出现最低报价相同的情况，由最低报价相同者在最低投标报价以上进行再次报价，最低价报价者为中标人。
4、投标价不得高于最高限价。
5、本项目不接受联合体投标。
六、报名时间和方式
[bookmark: _GoBack]1、报名时间：公告发布之日起至2026年7月31日17:00（每天上午7：45-11:30，下午14:00-17:00，节假日除外）
2、报名方式：将投标公司名称、地址、联系人、联系电话等报名信息发送至邮箱2462748269@qq.com。
七、响应文件提交
1、响应文件接收截止及开标时间：2026年8月1日上午10:00（北京时间），其后所收到的响应文件恕不接受。
2、响应文件接收地点：南通市第三人民医院5号楼5楼会议室。
八、本次招标联系人
采购单位：南通市第三人民医院  
联系人：苏先生
联系电话：0513-85116168


南通市第三人民医院
 2026年7月29日


。

附件：
法定代表人身份证明
（法定代表人参加投标时，须出示此证明）

单位名称: ________________________________
单位性质: ________________________________
地    址: ________________________________
成立时间: ______年______月______日
经营期限: ________________________________
姓名: ________ 性别: ________ 年龄: ________
职务: ________ 系: __________________________的法定代表人。

特此证明

           
单位名称（公章）                   法定代表人（签字或盖章）
年   月   日                      年   月    日  

法定代表人身份证复印件

（粘贴此处）



注:如为法定代表人参加投标时，须将身份证原件带至开标现场备查。


授权委托书
（被授权人参加投标时，须出示此证明）

南通市第三人民医院：
兹授权        （被授权人的姓名）代表我公司参加        （招标项目名称)项目的投标活动，全权处理一切与该项目投标有关的事务。其在办理上述事宜过程中所签署的所有文件我公司均予以承认，我公司对被授权人签名的所有文件负全部责任。
被授权人无转委托权。特此委托。

附：被授权人情况：
姓名：         性别：    年龄：      职务：          
身份证号码：                                         
手机：                  
 
单位名称（公章）                      法定代表人（签字或盖章）
年   月   日                        年   月   日

法定代表人身份证复印件

（粘贴此处）


被授权人身份证复印件

（粘贴此处）



注:如为被授权人参加投标时，须将身份证原件带至开标现场备查。


投标报价表
项目名称：南通市第三人民医院物资搬运服务项目（三次）
	报价轮次
	报价

	第一次报价
（密封前填写）
	院内搬运费：            元/工
院外短途运输费：        元/车

	第三次报价
（必须在开标现场填写）
	院内搬运费：            元/工
院外短途运输费：        元/车



供应商名称（盖章）：
法人或授权委托人（签字或盖章）：
日期：        年   月   日







